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Assessment of Anesthesiologists’ Rapid Sequence Induction 
Technique in an University Hospital
Ursula Bueno do Prado Guirro, TEA 1, Cesar Romão Martins, TSA 2, Masashi Munechika, TSA 3
Summary: Guirro UBP, Martins CR, Munechika M – Assessment of Anesthesiologists’ Rapid Sequence Induction Technique in a University 
Hospital.
Background and objectives: The induction of the general anesthesia in patients on “a full stomach” can result in regurgitation of the gastric 
content and pulmonary aspiration. The function of the rapid sequence induction (RSI) is to minimize the time interval between the loss of the 
airway protection reflexes and tracheal intubation tube balloon. The objective of this study was to evaluate the rapid sequence induction among 
the anesthesiologists of the São Paulo Hospital.
Methods: The participants answered the questionnaire voluntarily and anonymously, after signed consent. The questionnaire consisted of 60 
questions about the fundamental points of the RSI. The questions were divided in pre-oxygenation, circuits, drugs used in the induction (opioids, 
hypnotics, neuromuscular blockers), cricoid pressure techniques, intubation and difficult intubation.
Results: Seventy-five questionnaires were applied and 22 were discarded due to incomplete answering.  All anesthesiologists always declare 
doing pre-oxygenation and administering opioid, hypnotic, and neuromuscular blocker.  Most use fentanyl (83%), propofol (74.5%) and suc-
cinylcoline (68.6%).  All anesthesiologists apply cricoid pressure.  Most did not know the correct pressure to be applied on the cricoid cartilage. 
Intubation failures have already occurred with 71.7% of anesthesiologists and with 40%, the regurgitation. When faced with an unexpected difficult 
intubation, anesthesiologists ask for the laryngeal mask (35.5%).
Conclusions: This study showed a broad individual variety of the RSI technique, a fact already reported by different authors.  The difficulty in 
establishing a RSI protocol can be attributed to constant evidence that science provides us, where updating over the years becomes good medi-
cal practice .
Keywords: Airway Management; Emergencies; Intubation, Intratracheal; Laryngopharyngeal Reflux; Respiratory Aspiration.
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INTRODUCTION
The induction of the general anesthesia in patients on “a 
full stomach” or with an incompetent superior esophagus 
sphincter can result in regurgitation of the gastric content 
and pulmonary aspiration.  The objective of rapid sequence 
induction (RSI) is to minimize the time interval between the 
loss of airway protective reflexes and balloon tube tracheal 
intubation 1-3.
In 1946, Mendelson 4 related food intake and gastric con-
tent reflux with the loss of airway protective reflexes and pul-
monary aspiration to general anesthesia. The consequence of 
bronchoaspiration is chemical pneumonitis, a severe inflam-
matory reaction of the pulmonary parenchyma. The protection 
of the airway against pulmonary aspiration is considered safe 
anesthetic practice.
The description of the induction technique in rapid sequence 
(RSI), with the goal of protecting the airway of aspiration of the 
digestive content in patients running this risk, improved and 
evolved since the introduction of succinilcoline - a depolariz-
ing neuromuscular blocker used clinically since 1951 6-7 - and 
since the first description of the cricoid pressure maneuver 
done by Sellick in 1961 8.  The rapid paralyzation of the vocal 
cords and cardiovascular stability established rocuronium for 
use in RSI. However, the duration of the prolonged effect with 
an adequate dose (1.2 mg.kg-1) would cause limitation in its 
use.  With the introduction of the sugammadex in the clinical 
practice in Europe, in 2005, and in Brazil, in 2010, studies to 
evaluate this drug’s role in RSI began 9.
RSI is broadly used in urgency and emergency anesthetic 
procedures, in patients with incomplete fasting and in obstet-
rics 1-4. It is also used in situations where, although there is 
no emergency, the risk of aspiration is high, as in diabetic 
patients with gastroparesis, gastroesophageal reflux disease 
and in digestive obstructive cases 1-3,9.
The “traditional” RSI technique consists in the positioning 
of the patient, pre-oxygenation, rapid injection of the pre-de-
termined dose of the hypnotic, followed by the rapid-action 
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neuromuscular blocker, pressure on the cricoid cartilage, 
avoiding positive pressure ventilation  (PPV) before the tra-
cheal intubation with the balloon tube 3,11,12.  However, the 
“traditional” RSI underwent variation with time and the medi-
cal practice, which prevented the creation of a standard pro-
tocol for the RSI 3.
METHODS
After authorization from the Research Ethics Committee of 
UNIFESP\EPM, we administered the questionnaire to the 
anesthesiologists of the São Paulo Hospital (HSP) between 
March and April, 2007. All of the participants answered volun-
tarily and anonymously, after signed consent.
The questionnaire consisted of 60 questions about the fun-
damental points of RSI. The questions were divided in: pre-
oxygenation, circuits, drugs used in the induction (opioids, 
hypnotics, and neuromuscular blockers), cricoid pressure 
techniques, intubation and difficult intubation.
The questions were answered individually, based on the 
experience of the anesthesiologist. The estimated time for the 
answers was 10 minutes. The data were tabled and submitted 
to descriptive statistical analysis.  
RESULTS
Seventy-five questionnaires were applied. From these, 53 
were adequately answered by the anesthesiologists and 22 
were discarded due to more than 50% of questions left un-
answered.
Anesthesiologists reported, on average, 11.3 ± 8.1 years of 
experience in their specialty.
All of the anesthesiologists always offer pre-oxygenation. 
The pre-oxygenation technique chosen was normal respira-
tion (54%). The circuit of choice for most anesthesiologists 
to complete pre-oxygenation was the circular one (82.3%). 
Regarding the flux of fresh gases used in pre-oxygenation, 
anesthesiologists of the HSP preferred the option between 4 
and 6 L.m-1 (44.2%).  The fraction of the 100% O2 (FiO2) ad-
ministered during the pre-oxygenation was chosen by all of 
the anesthesiologists (Table I).
The anesthesiologists of the HSP position the patients for 
RSI in proclive (46.1%) or horizontal dorsal position (44.2%). 
Only 5.8% answered that they do not worry about the posi-
tioning of the patient, and 3.8%, in Trendelemburg.
All of the anesthesiologists reported to always administer 
an opioid during RSI.  Most use fentanyl (83%), followed by 
alfentanil (9.4%), sufentanil (5.7%) and remifentanil (1.9%).
All of the anesthesiologists reported always administering 
a hypnotic in RSI.  Most of the anesthesiologists chose propo-
fol (74.5%), followed by etomidate (21.6%) and midazolam 
(3.9%).  None of the anesthesiologists reported to chose thio-
pental or ketamine.
All of the anesthesiologists reported always administering 
neuromuscular blockers (NMB) for RSI. The succinylcholine 
was chosen, preferentially by 68.6%, followed by rocuronium 
chosen by 31.4%. When they were questioned about the rea-
son they preferentially use a certain NMB, most (80%) chose 
the “beginning of the action”, followed by the “prediction dif-
ficulties in intubation” (12%) and “side effects of other NMB” 
(8%).
The anesthesiologists of the HSP were questioned on 
whether they always do the cricoid pressure, or Sellick ma-
neuver, during the RSI.  All of the anesthesiologists reported 
positively.  They were also questioned about who they asked 
for help when carrying out the cricoid pressure during the RSI. 
Most of the time, the help came from another doctor (75.5%), 
followed by the nurses (24.6%). 
As for the moment in which they started the cricoid pres-
sure in the RSI, the options were: on the awake, sleepy or un-
conscious patient. Forty nine per cent of the anesthesiologists 
began the cricoid pressure on the unconscious patient, 47.2% 
when the patient was sleepy and 3.8% when the patient was 
awake. When they were asked whether they knew the correct 
pressure to be applied on the cricoid, only 23.1% of the an-
esthesiologists answered that they knew, against 76.9% that 
reported they did not.  Of the ones who said they knew the 
correct pressure, only two were correct (3.8%).
When questioned about when to release the cricoid pres-
sure, most of the anesthesiologists (69.2%) released when the 
intubation was confirmed and the balloon was inflated, which 
Table I – Pre-oxygenation
Pre-oxynation technique
   Normal respiration 27 54%
   Deep respiration 12 24%
   SatO2 up to 99% 7 14%
   Vital capacity 4 8%
   Others 5 10%
Total 50 100%
Circuits
   Circular 42 82.3%
   KT-5 9 17.7%
   Ambu - -
   Mask with storage - -
Total 51 100%
Fresh gases flux
   8 L.m-1 or more 6 11.6%
   6 a 8 L.m-1 8 15.4%
   4 a 6 L.m-1 23 44.2%
   2 a 4 L.m-1 14 26.9%
   1 a 2 L.m-1 1 1.9%
Total 52 100%
Fraction of inhaled oxygen (FiO2)
   100% 48 100%
   90% - -
   80% - -
   70% - -
   60% - -
   ≤ 50% - -
TOTAL 48 100%
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is considered correct.  However, an alarming 30.8% of the an-
esthesiologists released the cricoid pressure on an inadequate 
moment:  when only the balloon is inflated (Table II).
The anesthesiologists from the HSP were questioned 
about several aspects of the tracheal intubation technique and 
its complications during RSI. About intubation failure, most 
of the anesthesiologists (71.7%) already experienced this 
urgency some time during a RSI. From the ones who men-
tioned a previous failure, the answer “only one” occurred more 
frequently (47.1%), followed by “three or more” (32.3%), and 
“two” (20.6%). The anesthesiologists also answered about re-
gurgitation episodes during RSI, indicating whether they had 
already witnessed it, how many times and what conduct they 
chose to carry out.  Of the anesthesiologists, 40% stated they 
already had regurgitation. From these, 75% reported only one 
episode, and 25%, two episodes or more. On the occasion, 
58.6% aspirated their patients, 21.9% answered “other”, and 
19.5% positioned their patients in lateral position.
Anesthesiologists from the HSP were questioned about 
which device they ask for when faced with an unexpected 
and difficult intubation case during RSI. Their responses were 
they use a laryngeal mask in 35.5%, followed by a new at-
tempt with a guide (20%), bronchoscopy (15.5%), airway sur-
gery (6.7%), retrograde intubation (6.7%), Sellick ventilation 
(6.7%), bougie (4.4%) and others (4.4%).
DISCUSSION
This study has shown a broad individual variety of the RSI 
technique among anesthesiologists from the São Paulo Hos-
pital, fact already reported by other authors. Morris et al. 1 
applied a questionnaire to the anesthesiologists and resident 
doctors of the same specialty about the characteristics of RSI 
and its complications, identifying great variation on the tech-
nique.  More recently, Koerber12 also identified variations per-
sistent on the ISR technique.  The broad differences in ISR 
techniques practiced are possibly due to the absence of stan-
dard protocols in the institutions and medical literature.
From the studied sample in the HSP, all of the anesthesi-
ologists always did pre-oxygenation, with various techniques. 
The pre-oxygenation with 100% oxygen fraction should al-
ways be carried out in order to guarantee patient safety, and 
avoid hypoxemia and desaturation, which generate an un-
necessary risk of ventilating a patient without protect airways. 
The different existing oxygenation techniques have the goal 
of producing denitrogenation prior to the apnea period during 
the induction, displacing the alveolar nitrogen and substitution 
for oxygen. Thus, it allows the increase in the oxygen reserve 
and slows the beginning of the hypoxemia and arterial desatu-
ration. The adequate time for pre-oxygenation varies between 
2 to 7 minutes, for any technique that avoids the re-inhalation. 
The more modern equipments of anesthesia, coupled well 
with the mask, allow for an evaluation of the oxygen and nitro-
gen exhaled. The lack of adequate facial mask coupling can-
not be compensated for the increase in time of oxygenation. 
Although all anesthesiologists knew that they should attach 
the mask well to the patient´s face, in order to not allow the 
entrance of environment air in the fresh gas mixture, not all of 
them would do it rigorously 1,3,4,13.
Most anesthesiologists of the HSP position the patients in 
proclive or horizontal dorsal for the RSI. The scientific litera-
ture is very divergent about the positioning. Moro et al. 2 af-
firmed that the patients should be placed in proclive, with the 
dorsum elevated in 30 degrees during the induction, in order 
to avoid vomiting. If vomiting occurs, the position should be 
immediately altered to head down, to avoid bronchoaspira-
tion. Those who are against this practice affirm that the vomit 
is active, and the gastric material could reach the larynx and 
aspiration would be inevitable due to gravity. Others, still, af-
firm that the head down position would be advantageous, be-
cause the gastric material would not reach the trachea and it 
would be expelled naturally. There are a few that affirm that 
the neutral position would be easier to intubate 2,3,14.
Opioids are almost always administered as a part of the 
RSI; however, they are not part of the traditional technique 10. 
The older opioids had a slow beginning of action and were 
associated with haemodynamic instability, different from the 
new opioids. A reduction of the sympathetic stimulation to the 
laryngoscopy is attributed to the opioids; a combination with 
other supporting drugs, such as hypnotics, betablockers or 
lidocaine, seems to be more effective. For adequate cardio-
vascular protection, opioids should be administered minutes 
before the induction of the anesthesia. This can promote ven-
tilatory depression and ineffective denitrogenation, being inap-
propriate in urgency and emergency scenarios. The adminis-
tration of fentanyl (2 µg.kg-1), before the thiopental, propofol or 
etomidate, and succinycholine resulted in a more stable RSI 
than those without fentanyl. The alfentanil and the remifen-
tanil have a faster beginning of action and seem to diminish 
the response to the laryngoscopy and intubation.  In healthy 
patients, alfentanil (30 µg.kg-1) almost completely weakened 
their response to the manipulation of the airways 1-3,15-17. Pos-
sibly, the choice of fentanyl among anesthesiologists of the 
HSP is due to the medication being broadly available in the 
Brazilian market, having a low cost and being relatively well 
known by the doctors.
The ideal hypnotic agent should provide loss of conscious-
ness effectively and rapidly, provide quality of intubation, he-
modynamic stability, and diminish the sympathetic response 
to the laryngoscopy. Sadly, this drug still does not exist. The 
thiopental was exhaustively studied. Historically, it was the 
hypnotic agent of choice in a fixated dose; however, associ-
Table II –  When should the cricoid pressure be released in the RSI?
Cricoid pressure: when should the cricoid pressure be 
released in the RSI?
Confirmed intubation and inflated balloon 36 69.2%
Inflated balloon 16 30.8%
When the tube enters the trachea - -
Total 52 100%
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ated with hemodynamic stability, thus the ketamine seem to 
be the induction agent of choice for patients with that condi-
tion. Nonetheless, there is still uncertainty about its safety in 
patients with intracranial hypertension. The midazolam has a 
slow beginning of action.  The etomidate is the induction agent 
most used in emergencies, possibly due to the hemodynamic 
stability associated with its administration; thus, adrenocorti-
cal suppression is reported, even after only one dose, more 
pronounced and unwanted in septic patients.  The propofol 
showed adequate conditions of intubation, weakening the la-
ryngeal reflexes in a more efficient way than any other drug; 
however, with the disadvantage of hemodynamic instability. 
There are reports that the intubation conditions are not modi-
fied by the induction agent when associated with the admin-
istration of low doses of succinylcholine 3,10,12,18-23.  The pre-
ferred choice of HSP anesthesiologists was propofol, which is 
adequate in RSI and frequent among anesthesiologists.
The use of neuromuscular blockers (NMB) is a part of RSI. 
The succinylcholine was introduced in the clinical practice in 
1951 and, despite its innumerous side effects, it continues to 
be used even today 6,7.  Its popularity is due to its fast begin-
ning of action - between 30 and 60 seconds - and limited dura-
tion.  The short-lasting action is due to the rapid hydrolysis by 
the butyrylcholinesterase enzyme. However, there are reports 
of deficiency of the enzyme and prolonged action 24. The inci-
dence of serious complications, such as malign hyperthermia, 
fatal hypercalcemia, bradyarrhythmias and the increase of 
intragastric and intraocular pressure, has led to a search for 
nondepolarizing -type agents without these unwanted effects, 
but with a similar latency and duration.  The rocuronium, an 
aminosteroid type of neuromuscular blocker of intermediary 
duration, has been used in patients with “a full stomach” due 
to its fast set-up of blockage in the vocal cords and relative 
cardiovascular stability. The choice of almost 70% of anes-
thesiologists of the HSP was succinylcholine, motivated by 
one factor unaffected by pharmacodynamic: the beginning of 
action. When one wishes a short latency and tracheal intu-
bation conditions similar to those found with the administration 
of succinylcholine, rocuronium in doses higher than 1.2 mg.kg-1 
should be used. Thus, these doses mean a longer action 
time, limiting its use in short procedures and mean a higher 
risk to patients with a possible difficult intubation, in the event 
that tracheal intubation fails. Since the introduction of sugam-
madex in the clinical practice in 2005, the role of this drug 
in RSI has been studied 1-3,9,25.  Alternative techniques have 
been used with the goal of decreasing the latency period of 
the nondepolarizing NMB, such as the administration of NMB 
in divided doses, using a small dose of neuromuscular blocker 
a few minutes before its paralyzing dose or of another neu-
romuscular blocker. This technique was named priming and 
the subparalyzing dose, priming-dose.  Although ineffective 
to produce neuromuscular blockage, this first dose would oc-
cupy a considerable number of postsynaptic receptors, allow-
ing a faster appearance of the effect of the second dose of the 
neuromuscular blocker. Thus, this technique is not risk-free, 
having among its side effects: muscular weakness, difficulty 
swallowing, hypoventilation, reduction in coughing capacity, 
reduction of pulmonary volume, and the potential of deteriora-
tion in oxygenation.  Relaxation of the muscles of the pharynx 
can occur, increasing the risk of gastric regurgitation. Until this 
moment, there is no evidence of the benefits of the use of the 
priming-dose 1-3,26. The tracheal intubation without neuromus-
cular blockers should be reserved for those cases in which 
there are contraindication to the use of succinylcholine or use 
of nondepolaryzing neuromuscular blockers.  It is important to 
highlight that inadequate conditions of intubation predispose 
trauma of the airway, intubation failure and difficulty of ventila-
tion 1,2, 27.
The cricoids pressure has been studied exhaustively by 
many authors. Since Sellick´s studies, when no patient vom-
ited during the maneuver, the cricoid pressure was incorpo-
rated to the clinical practice. Thus, the authors questioned 
the maneuver, after reports of fatal aspirations occurred even 
when the technique was applied. It is impossible to determine 
to what extent these failures are related to an error in applying 
the maneuver. Some failures are due to the incorrect tech-
nique and uncertainty on when to start applying pressure, the 
adequate force and the moment to release.  All of the anes-
thesiologists who participated in the research regularly per-
form the Sellick maneuver, but almost half of them begin the 
maneuver only after the loss of consciousness, which is not 
adequate, and practically no one knew the correct pressure to 
be applied in each moment. Evidence found in the literature is 
that cricoid pressure should begin when the patient is sleepy. 
Sellick 8 described it as a “strong” pressure what is currently 
interpreted as 10N (1 kg) on a sleepy patient and 30N (3 kg) 
when loss of consciousness occurs. If a lesser pressure is 
applied, a pharyngeal occlusion may not occur, and, if the 
pressure is higher, there may be difficulty in intubation.  There 
are no descriptions as to the use of right or left hand and it is 
recommended to ask for help of a trained assistant for the ma-
neuver.  The authors against the application of cricoid pres-
sure affirm that an increase of aspiration risk would occur, 
and that the premature application would propitiate vomiting. 
Thus, the low morbidity of the Sellick maneuver is, possibly, 
greater than the potential risks of bronchoaspiration 3,8,28,29. 
The maneuver should only be released when the intubation 
is confirmed and the balloon is inflated, or it results in risk of 
bronchoaspiration if the intubation is not correct.  
The orotracheal intubation is a critical moment of RSI. 
Sadly, the difficulty with airway and intubation failure are more 
frequent during emergencies than in elective situations. Also, 
the clinician, when compared to anesthesiologists, seems to 
find greater difficulty in emergency intubations. This is an im-
portant discussion: would anesthesiologists have a greater in-
tubating ability or create better conditions to carry it out? This 
discussion has been raised by Morris et al. 1, in demonstrating 
that half of the interviewed anesthesiologists experienced at 
least one intubation failure in their career during a RSI, and 
at least a fourth of them were present when a regurgitation 
episode occurred. It is important to remember that the pre-
operatory evaluation in order to identify the airway is obliga-
tory 1-3,30,31. Of the evaluated anesthesiologists, around 70% 
had been present during an intubation failure and around 40% 
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had been present during vomiting in the ISR.  Facing intuba-
tion difficulties, anesthesiologists of the HSP answered that 
they first use the laryngeal mask, followed by a new attempt 
with a guide. None of the interviewed anesthesiologists an-
swered that they would do an intubation in a patient awake 
or ventilation under the Sellick maneuver. Historically, the 
tendency is to avoid ventilating with positive pressure (PPV) 
during RSI, due to an alleged gastric insufflation and increase 
in risk of vomiting.  More recently, some authors defended 
that ventilation under a mask and cricoid pressure limited to 
20 cm H2O would be acceptable in RSI. These authors be-
lieve that gastric insufflation would only occur when using the 
Sellick maneuver, with pressure reaching 45 cm H2O. Some 
authors report that, even without the cricoids pressure, the 
limited ventilation of 15 cm H2O would be acceptable, because 
it would not distend the stomach.  In fact, in Sellick´s origi-
nal article, he affirmed that the PPV and the cricoid pressure 
could be carried out without risk 1-3,8,32. The risk of ventilating 
a patient with “a full stomach” does not justify the ordinary use 
of PPV, unless when associated with a potential benefit, as 
in intubation failure cases and progression for desaturation 
and hypoxemia, in which PPV is applied under the mask in 
association with cricoid pressure 3,33,34.  Low adhesion to the 
use of bougie in the HSP group should be highlighted, which 
presents low cost, easiness of use, and is a valuable alterna-
tive in unexpectedly difficult airway cases 35.      
CONCLUSION
The rapid sequence induction is indicated for those patients 
who are in risk of gastric aspiration.  Previous evaluation of 
the patient, preparation of anesthetic material, aspirator, com-
plete checking of the equipment, positioning of the patient, 
pre-oxygenation, drugs chosen and the correct application 
of the cricoid pressure are part of the technique and provide 
safety.
The difficulty in establishing a protocol for RSI can be attrib-
uted to the constant evidences that science gives us, making 
updating information over the years good medical practice.
The available drugs can foster excellent conditions for tra-
cheal intubation with safety, promoting a short period of laten-
cy, fast return of consciousness and spontaneous ventilation, 
if necessary.  The choice of drugs should be based on the 
patient’s physical state, hemodynamic stability and the poten-
tial side effects.  A PPV is only recommended in emergency 
cases, when there is intubation failure and clinical deteriora-
tion. The cricoid pressure, although controversial, is still rec-
ommended due to lack of evidence for not applying it.
The results found in this study point to the partial adhesion 
of anesthesiologists of the HSP to the recommended rapid 
sequence induction technique, with certain points to be im-
proved according to the evolution of scientific evidences.  
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INTRODUÇÃO
A indução da anestesia geral em pacientes com “estômago 
cheio” ou com o esfíncter superior do esôfago incompetente 
pode resultar em regurgitação do conteúdo gástrico e aspi-
ração pulmonar. O objetivo da indução em sequência rápida 
(ISR) é minimizar o intervalo de tempo entre a perda dos re-
flexos protetores das vias aéreas e intubação traqueal com 
um tubo com balonete 1-3.
Em 1946, Mendelson 4 relacionou a alimentação e refluxo 
do conteúdo gástrico com perda dos reflexos protetores das 
vias aéreas e a aspiração pulmonar em partos com anestesia 
geral. A consequência da broncoaspiração é a pneumonite 
química, uma reação inflamatória grave do parênquima pul-
monar. A proteção das vias aéreas contra a aspiração pulmo-
nar é considerada prática anestésica segura 1-5. 
A descrição da técnica de indução em sequência rápida 
(ISR), com a finalidade de proteger as vias aéreas da aspi-
ração do conteúdo digestivo nos pacientes em risco dessa 
complicação, melhorou e evoluiu desde a introdução da suc-
cinilcolina, bloqueador neuromuscular despolarizante com 
uso clínico desde 1951 6-7, e da primeira descrição da mano-
bra de pressão cricoide feita por Sellick em 1961 8. A rápida 
paralisação das cordas vocais e a estabilidade cardiovascular 
consagrou o rocurônio para uso na ISR 7, porém a duração 
de ação prolongada na dose adequada (1,2 mg.kg-1) gerava 
limitação na sua administração. Com a introdução do sugam-
madex na prática clínica, na Europa em 2005 e no Brasil em 
2010, iniciaram-se estudos para avaliar o papel dessa droga 
na ISR 9.
A ISR é amplamente indicada em procedimentos anes-
tésicos na urgência e emergência, nos pacientes com jejum 
incompleto e em obstetrícia 1-4. Também é indicada em si-
tuações em que embora não exista emergência, o risco de 
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aspiração é grande, como em pacientes diabéticos com gas-
troparesia, doença do refluxo gastroesofágico e em quadros 
obstrutivos digestivos 1-3,9.
A técnica de ISR “tradicional” consiste no posicionamento 
do paciente, pré-oxigenação, injeção rápida de dose pré-de-
terminada de hipnótico seguido de bloqueador neuromuscu-
lar de ação rápida, pressão na cartilagem cricoide, evitando 
ventilação com pressão positiva (VPP) antes da intubação 
traqueal com tubo com balonete 3,11,12. Porém, a ISR “tradi-
cional” sofreu variação com o tempo e a prática médica, o que 
impediu a criação de um protocolo padrão para ISR 3. 
MÉTODO
Após autorização do Comitê de Ética em Pesquisa da 
UNIFESP/EPM, aplicamos o questionário aos anestesiolo-
gistas do Hospital São Paulo (HSP) entre março e abril de 
2007. Todos participantes responderam o questionário de 
forma voluntária e anônima, após esclarecimento e livre con-
sentimento.
O questionário continha 60 questões acerca dos pontos 
fundamentais da ISR. As questões se dividiam em pré-oxige-
nação, circuitos, drogas utilizadas na indução (opioides, hip-
nóticos, bloqueadores neuromusculares), técnicas de pres-
são cricoide, intubação e intubação difícil.
As questões foram respondidas individualmente, basea-
das na experiência do anestesiologista. O tempo estimado 
para as respostas foi de 10 minutos. Os dados foram tabula-
dos e submetidos à análise estatística descritiva.
RESULTADOS
Foram aplicados 75 questionários. Destes, 53 respondidos 
pelos anestesiologistas de maneira adequada e 22 foram 
descartados por terem mais de 50% sem preenchimento.
Os anestesiologistas relataram em média 11,3 ± 8,1 anos 
de experiência na especialidade.
Todos os anestesiologistas realizam sempre pré-oxigena-
ção. A técnica de pré-oxigenação de escolha foi respiração 
normal (54%). O circuito de escolha para a realização da pré-
oxigenação foi o circular (82,3%). Quanto ao fluxo de gases 
frescos utilizado na pré-oxigenação, os anestesiologistas do 
HSP escolheram preferencialmente a opção entre 4 e 6 L.m-1 
(44,2%). A fração de O2 (FiO2) 100% administrada durante a 
pré-oxigenação foi escolhida por todos os anestesiologistas 
(Tabela I).
De todos os anestesiologistas do HSP, 46,1% posicionam 
os pacientes para a ISR em proclive, 44,2% em decúbito dor-
sal horizontal, 5,8% assinalaram que não se preocupam com 
o posicionamento do paciente e 3,8% afirmaram em posicio-
ná-los em declive.
Todos os anestesiologistas relataram administrar sempre 
um opioide na ISR, fentanila (83%), seguido pelo alfentanila 
(9,4%), sufentanila (5,7%) e remifentanila (1,9%).
Todos os anestesiologistas relataram administrar sempre 
um hipnótico na ISR, propofol (74,5%), seguido do etomidato 
(21,6%) e midazolan (3,9%). Nenhum anestesiologista rela-
tou escolher tiopental ou cetamina.
Todos os anestesiologistas relataram que sempre adminis-
tram bloqueadores neuromusculares (BNM) na ISR. A succi-
nilcolina foi escolhida, preferencialmente, por 68,6%, seguido 
do rocurônio por 31,4%. Quando questionados sobre o moti-
vo pelo qual utilizam preferencialmente determinado BNM, a 
maioria (80%) citou o “inicio de ação”, seguido de “previsão 
de dificuldade de intubação” (12%) e “efeitos colaterais de 
outros BNM” (8%).
Os anestesiologistas do HSP foram questionados se sem-
pre realizavam a pressão cricoide, ou manobra de Sellick, 
durante a ISR. Todos os anestesiologistas relataram sempre 
fazê-la. Eles também foram questionados quanto a quem soli-
citavam auxílio para a realização da pressão cricoide durante 
a ISR. Na maior parte das vezes, a ajuda veio de outro mé-
dico (75,5%), seguido de enfermagem (24,6%). Quanto ao 
momento em que iniciavam a pressão cricoide na ISR, as op-
ções foram: no paciente acordado, sonolento ou inconscien-
te. Quarenta e nove por cento dos anestesiologistas iniciam 
a pressão cricoide no paciente inconsciente, 47,2% quando o 
paciente fica sonolento e 3,8% realizam com o paciente acor-
dado. Quando questionados se saberiam a pressão correta 
Tabela I –  Pré-oxigenação
Técnicas de pré-oxigenação
   Respiração normal 27 54%
   Respiração profunda 12 24%
   Até SatO2 de 99% 7 14%
   Capacidade vital 4 8%
   Outras 4 10%
Total 50 100%
Circuitos
   Circular 42 82,3%
   KT-5 9 17,7%
   Ambu - -
   Másc. com reservatório - -
Total 51 100%
Fluxo de gases frescos
   8 L.m-1 ou mais 6 11,6%
   6 a 8 L.m-1 8 15,4%
   4 a 6 L.m-1 23 44,2%
   2 a 4 L.m-1 14 26,9%
   1 a 2 L.m-1 1 1,9%
Total 52 100%
Fração de oxigênio insiprada (FiO2)
   100% 48 100%
   90% - -
   80% - -
   70% - -
   60% - -
   ≤ 50% - -
Total 48 100%
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a ser aplicada na pressão cricoide, apenas 23,1% dos anes-
tesiologistas disseram saber a pressão correta contra 76,9% 
que afirmaram não saber. Dos que referiram saber a pressão 
correta, apenas dois acertaram, ou seja, 3,8%. 
Inquiridos sobre quando liberavam a pressão cricoide, a 
maioria dos anestesiologistas (69,2%) responderam fazê-la 
quando a intubação está confirmada e o balonete insuflado, 
o que é considerado correto. Porém, de forma alarmante, 
30,8% dos anestesiologistas liberam a pressão cricoide num 
momento inadequado: quando apenas o balonete está insu-
flado (Tabela II).
Os anestesiologistas do HSP foram questionados sobre 
vários aspectos da técnica da intubação traqueal e complica-
ções desta durante ISR. Quanto à falha de intubação, a maio-
ria (71,7%) já experimentou tal urgência alguma vez durante 
uma ISR. Daqueles que responderam já terem tido alguma 
falha, a resposta com maior frequência foi “apenas uma” 
(47,1%), seguida de “três ou mais” (32,3%) e “duas” (20,6%). 
Os anestesiologistas também responderam sobre episódios 
de regurgitação durante ISR, indicando se já presenciaram, 
quantas vezes e qual conduta adotaram. Dos anestesiologis-
tas, 40% referiram que já tiveram regurgitação. Desses, 75% 
relaram apenas um episódio e 25% dois episódios ou mais. 
Naquela ocasião 58,6% aspiraram seus pacientes, 21,9% as-
sinalaram “outro” e 19,5% posicionaram seus pacientes em 
decúbito lateral.
Os anestesiologistas do HSP foram questionados sobre 
quais dispositivos solicitam diante de um caso de intubação 
difícil inesperada na ISR. Eles responderam que utilizam 
máscara laríngea em 35,5%, seguido por nova tentativa com 
guia (20%), broncoscopia (15,5%), via aérea cirúrgica (6,7%), 
intubação retrógrada (6,7%), ventilação sob Sellick (6,7%), 
bougie (4,4%) e outros (4,4%).
DISCUSSÃO
Este estudo mostrou uma ampla variedade individual na téc-
nica da ISR entre os anestesiologistas do Hospital São Paulo, 
fato já relatado por diversos autores. Morris e col. 1 aplicaram 
um questionário aos anestesiologistas e médicos residentes 
da mesma especialidade a respeito das características da 
ISR e suas complicações, identificando grandes variações 
na técnica. Mais recentemente, Koerber 12 também identi-
ficou variações persistentes na técnica de ISR. As amplas 
diferenças nas técnicas diferentes ISR praticadas são, pos-
sivelmente, devidas a ausência de protocolos padronizados 
nas instituições e na literatura médica. 
Da amostra estudada no HSP, todos os anestesiologistas 
realizaram sempre pré-oxigenação, com técnicas variadas. 
A pré-oxigenação com fração de oxigênio 100% deveria ser 
sempre realizada a fim de garantir segurança ao paciente e 
evitar a hipoxemia e dessaturação que levam ao risco des-
necessário de ventilar um paciente sem as vias aéreas pro-
tegidas. As diferentes técnicas de oxigenação existentes têm 
o objetivo de produzir desnitrogenação prévia ao período de 
apneia durante a indução, deslocando o nitrogênio alveolar e 
substituição por oxigênio. Isso permite o aumento na reserva 
de oxigênio e retardo do início da hipoxemia e dessaturação 
arterial. O tempo adequado para a pré-oxigenação varia entre 
2 a 7 minutos, por qualquer técnica que evite a reinalação. Os 
equipamentos mais modernos de anestesia permitem, com o 
bom acoplamento da máscara, avaliar o oxigênio e nitrogênio 
exalado. A falta de acoplamento adequado da máscara facial 
não pode ser compensada pelo aumento do tempo de oxige-
nação. Embora todos os anestesiologistas saibam que deve-
riam aplicar a máscara bem acoplada ao rosto do paciente, 
não permitindo a entrada de ar ambiente na mistura de gás 
fresco, nem todos o realizam rigorosamente 1,3,4,13.
A maioria dos anestesiologistas do HSP posicionam os 
pacientes em proclive ou decúbito dorsal horizontal para a 
ISR. A literatura científica é bastante divergente a respeito 
do posicionamento. Moro e col. 2 afirmaram que os pacientes 
deveriam ser colocados em proclive, com o dorso elevado em 
30° na indução, a fim de evitar o vômito; se ocorrer vômito, 
deve-se alterar imediatamente a posição para declive, a fim 
de evitar a broncoaspiração. Já aqueles que se opõem a essa 
prática afirmam que o vômito é ativo, e o material gástrico 
poderia alcançar a laringe e a aspiração seria inevitável por 
ação da gravidade. Outros, ainda, afirmam que o declive seria 
vantajoso, pois o material gástrico não alcançaria a traqueia 
e seria expelido naturalmente. Há ainda alguns que afirmam 
que a posição neutra seria mais fácil de intubar 2,3,14.
Os opioides são quase sempre administrados como par-
te da ISR, porém não fazem parte da técnica tradicional 10. 
Os opioides mais antigos tinham início de ação lento e eram 
associados à instabilidade hemodinâmica, diferente dos opioi-
des atuais. Atribui-se aos opioides a redução da estimulação 
simpática à laringoscopia e a sua combinação com outras 
drogas coadjuvantes, como hipnóticos, betabloqueadores 
ou lidocaína, parece ser mais efetiva. Para adequada pro-
teção cardiovascular, os opioides devem ser administrados 
minutos antes da indução da anestesia, o que pode propiciar 
depressão ventilatória e desnitrogenação ineficaz, e não ser 
apropriado no cenário de urgência e emergência. A adminis-
tração de fentanila (2 µg.kg-1), antes de tiopental, propofol ou 
etomidato, e succinilcolina resultou numa ISR mais estável 
do que naqueles sem fentanila. A alfentanila e a remifentanila 
têm início de ação mais rápido e parecem diminuir a resposta 
a laringoscopia e intubação. Em pacientes sadios, alfentanila 
(30 µg.kg-1) atenuou quase completamente a resposta à ma-
nipulação das vias aéreas 1-3,15-17. Possivelmente, a escolha 
da fentanila entre os anestesiologistas do HSP se deve à me-
dicação ser amplamente disponível no mercado brasileiro, ter 
baixo custo e ser relativamente conhecida pelos médicos. 
Tabela II – Quando Libera a Pressão Cricoide na ISR?
Pressão cricoide: quando libera a pressão cricoide na ISR?
Intubação confirmada e balonete insuflado 36 69,2%
Balonete insuflado 16 30,8%
Quando o tubo entra na traqueia - -
TOTAL 52 100%
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O agente hipnótico ideal deveria proporcionar perda da 
consciência efetiva e rápida, qualidade de intubação, estabi-
lidade hemodinâmica e atenuar a resposta simpática à larin-
goscopia. Infelizmente, esta droga ainda não existe. Dentre 
as drogas existentes, o tiopental foi exaustivamente estuda-
do, e historicamente foi o agente hipnótico de escolha em 
dose fixa, porém associado à instabilidade hemodinâmica. Já 
a cetamina parece ser o agente de indução em pacientes com 
esse comprometimento, porém ainda há incerteza quanto à 
sua segurança nos pacientes com hipertensão intracraniana. 
O midazolam tem início de ação lento. O etomidato é o agen-
te de indução mais utilizado na emergência, possivelmente 
pela estabilidade hemodinâmica associada a sua administra-
ção, no entanto, a supressão adrenocortical é relatada, mes-
mo depois de dose única, como mais pronunciada e indese-
jada em pacientes sépticos. O propofol mostrou condições 
de intubação adequadas, atenuando os reflexos laríngeos de 
forma mais eficiente que qualquer outra droga, porém com a 
desvantagem da instabilidade hemodinâmica. Há relato que 
as condições de intubação não são modificadas pelo agente 
de indução quando associado à administração de baixas do-
ses de succinilcolina 3,10,12,18-23. Os anestesiologistas do HSP 
escolheram preferencialmente propofol, o que é adequado na 
ISR e frequente entre os anestesiologistas. 
O uso de bloqueadores neuromusculares (BNM) faz parte 
da ISR. A succinilcolina foi introduzida na prática clínica em 
1951 e, a despeito de seus inúmeros efeitos colaterais, con-
tinua sendo empregada até os dias atuais 6,7. A popularidade 
é devida ao rápido início de ação, entre 30 e 60 segundos, 
e sua duração limitada. A curta duração de ação se deve à 
rápida hidrólise pela enzima butirilcolinesterase, porém há 
relato de deficiência desta enzima e ação com duração mui-
to prolongada 24. A incidência de complicações graves, tais 
como a hipertermia maligna, a hipercalemia fatal, as bradiar-
ritmias e o aumento das pressões intragástrica e intraocular, 
tem levado à busca de agentes do tipo adespolarizante sem 
esses efeitos indesejáveis, mas com tempo de latência e du-
ração semelhantes. O rocurônio, um bloqueador neuromus-
cular do tipo aminoesteroide de duração intermediária, se 
consagrou para o uso em pacientes com “estômago cheio” 
pela rápida instalação do bloqueio nas cordas vocais e a re-
lativa estabilidade cardiovascular. A escolha de quase 70% 
dos anestesiologistas do HSP foi a succinilcolina, motivada 
por um fator que não confere com a farmacodinâmica: iní-
cio de ação. Quando se deseja latência curta e condições de 
intubação traqueal semelhantes àquelas encontradas com a 
administração de succinilcolina, doses de rocurônio maiores 
que 1,2 mg.kg-1 devem ser empregadas. No entanto, estas 
doses implicam em maior tempo de ação, limitando seu uso 
em procedimentos curtos ou impõem maior risco aos pacien-
tes com possibilidade de intubação difícil, caso haja falha na 
intubação traqueal. Desde a introdução do sugammadex na 
prática clínica, em 2005, o papel desta droga na ISR vem sen-
do estudado 1-3,9,25. Técnicas alternativas têm sido emprega-
das com o objetivo de diminuir o tempo de latência dos BNM 
adespolarizantes, como por exemplo, a administração de 
BNM em doses fracionadas, empregando-se uma pequena 
dose de bloqueador neuromuscular alguns minutos antes da 
sua dose paralisante ou de outro bloqueador neuromuscular. 
Esta técnica foi denominada como priming e a dose subpa-
ralisante como priming-dose. Embora ineficaz para produzir 
bloqueio neuromuscular, esta primeira dose ocuparia um con-
siderável número de receptores pós-sinápticos, permitindo o 
aparecimento mais rápido do efeito da segunda dose do blo-
queador neuromuscular. Entretanto, esta técnica não é isen-
ta de riscos, encontrando-se entre os efeitos indesejáveis, 
fraqueza muscular, dificuldade de deglutição, hipoventilação, 
redução da capacidade de tossir, redução do volume pulmo-
nar e potencial deterioração na oxigenação. Pode ocorrer 
relaxamento da musculatura da faringe, e assim maior risco 
de regurgitação gástrica. Não existe até o momento evidên-
cia do benefício do uso de priming-dose 1-3,26. A intubação 
traqueal sem bloqueador neuromuscular deve ser reservada 
para aqueles casos em que há contraindicação ao uso da 
succinilcolina ou emprego dos bloqueadores neuromuscula-
res adespolarizantes. É importante ressaltar que condições 
inadequadas de intubação predispõem ao trauma de vias aé-
reas, à falha de intubação e à dificuldade de ventilação 1,2, 27. 
Diversos autores estudaram exaustivamente a pressão 
cricoide. Desde os estudos de Sellick, quando nenhum dos 
pacientes vomitou durante a manobra, a pressão cricoide foi 
incorporada à prática clínica 8. No entanto, os autores ques-
tionaram a manobra, depois que relatos de aspirações fatais 
ocorreram mesmo com a aplicação da técnica. O que é im-
possível de ser determinado é o quanto essas falhas estão 
relacionadas ao erro da aplicação da manobra. Algumas fa-
lhas são decorrentes de técnica incorreta e de dúvidas sobre 
quando começar a aplicação da pressão, da força adequada 
e do momento da sua liberação. Todos os anestesiologistas 
pesquisados realizam regularmente a manobra de Sellick, 
porém quase metade deles iniciam a manobra apenas de-
pois da perda da consciência, que não é adequado, e a qua-
se totalidade não sabia a pressão correta a ser exercida em 
cada momento. A evidência encontrada na literatura é que a 
pressão cricoide deveria ser iniciada no paciente sonolento. 
Sellick 8 descreveu como  pressão “forte”, o que atualmen-
te é interpretado como 10 N (1 kg) no paciente sonolento e 
30 N (3 kg) quando ocorre a perda de consciência. Se uma 
pressão menor for exercida, a oclusão faríngea pode não 
ocorrer e, se a pressão for maior, pode haver dificuldade na 
intubação. Não há descrição do uso das mãos direita ou es-
querda e recomenda-se solicitar ajuda de um auxiliar treinado 
para a manobra. Aqueles autores contrários à aplicação da 
pressão cricoide afirmam que ocorreria aumento do risco de 
aspiração, e que a aplicação prematura propiciaria vômitos. 
Entretando, a baixa morbidade da aplicação da manobra de 
Sellick, possivelmente supera os potenciais riscos da bron-
coaspiração 3,8,28,29. A manobra só deveria ser liberada quan-
do a intubação está confirmada e o balonete insuflado, caso 
contrário resulta em risco de broncoaspiração se a intubação 
não estiver adequada.
A intubação orotraqueal é momento crítico da ISR. Infeliz-
mente, a dificuldade com a via aérea e a falha de intubação 
são mais frequentes durante emergências do que em situa-
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ções eletivas, e os clínicos, quando comparados aos anes-
tesiologistas, parecem encontrar mais dificuldades nas intu-
bações de emergência. Vale aqui uma importante discussão: 
os anestesiologistas teriam maior habilidade em intubar ou 
criam melhores condições de realizá-la? Tal discussão já foi 
levantada por Morris e col. 1, quando mostrou que metade 
dos anestesiologistas entrevistados experimentou pelo me-
nos uma falha de intubação na sua carreira durante ISR, e 
pelo menos um quarto deles presenciou episódio de regurgi-
tação. É importante recordar que a avaliação pré-operatória 
para identificação de vias aéreas é obrigatória 1-3,30,31. Dos 
anestesiologistas avaliados, cerca de 70% presenciaram uma 
falha de intubação e cerca de 40% presenciaram vômito na 
ISR. Diante da dificuldade de intubação, os anestesiologistas 
do HSP responderam que utilizam primeiramente a máscara 
laríngea, seguidos por nova tentativa com guia. Nenhum dos 
entrevistados respondeu que faria a intubação do paciente 
acordado ou ventilação sob a manobra de Sellick. Historica-
mente, evita-se ventilar com pressão positiva (VPP) durante 
a ISR, alegando-se que poderia haver insuflação gástrica e 
aumentando o risco de vômito. Mais recentemente, alguns 
autores defenderam que a ventilação sob a máscara e pres-
são cricoide limitada a 20 cm H2O seria aceitável na ISR. Es-
tes autores acreditam que a insuflação gástrica só ocorreria, 
quando em uso da manobra de Sellick, com a pressão che-
gando a 45 cm H2O. Alguns ainda referem que, mesmo sem 
pressão cricoide, a ventilação limitada a 15 cm H2O, seria 
aceitável, pois não distenderia o estômago. De fato, no artigo 
original de Sellick, afirmou-se que a VPP e a pressão cricoide 
poderiam ser realizadas sem risco 1-3,8,32. O risco de ventilar 
um paciente com “estômago cheio” não justifica o uso clínico 
rotineiro de VPP, a não ser quando associado a algum bene-
fício em potencial, como nos casos de falha na intubação e 
progressão para dessaturação e hipoxemia, em que a VPP 
sob máscara é aplicada associada à pressão cricoide 3,33,34. 
Ressaltamos, no grupo do HSP, a baixa adesão ao uso do 
bougie, que apresenta baixo custo, facilidade de uso e cons-
titui alternativa valiosa nos casos de inesperada via aérea 
difícil 35.
CONCLUSÃO
A indução em sequência rápida está indicada àqueles pacien-
tes em risco de aspiração gástrica. A avaliação do paciente 
com a antecedência possível, o preparo do material anesté-
sico, o aspirador, a checagem completa dos equipamentos, 
o posicionamento do paciente, a pré-oxigenação, as drogas 
escolhidas e a aplicação correta da pressão cricoide fazem 
parte da técnica e proporcionam segurança.
A dificuldade em se estabelecer um protocolo de ISR pode 
ser atribuída às constantes evidências que a ciência propor-
ciona, fazendo a atualização do anestesiologista parte da boa 
prática médica ao longo dos tempos.
As drogas disponíveis podem proporcionar excelentes 
condições de intubação traqueal com segurança, promover 
curto período de latência, rápido retorno da consciência e da 
ventilação espontânea se necessário. A escolha das drogas 
deve se basear no estado físico do paciente, na estabilidade 
hemodinâmica e nos potenciais efeitos colaterais. A VPP só 
é recomendada em casos de emergência, como falha de in-
tubação e deterioração clínica. A pressão cricoide, apesar de 
controversa, ainda é recomendada por falta de evidências da 
sua não aplicação.
Os resultados encontrados nesse estudo apontam para 
adesão parcial dos anestesiologistas do HSP à técnica de 
indução em sequência rápida recomendada, com pontos a 
serem melhorados de acordo com a evolução das evidências 
científicas.
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Resumen: Guirro UBP, Martins CR, Munechika M – Evaluación de la 
Técnica de Inducción en Secuencia Rápida de los Anestesiólogos de 
un Hospital Universitario.
Justificativa y objetivos: La inducción de la anestesia general en 
pacientes con “estómago lleno” puede resultar en una regurgitación 
del contenido gástrico y en la aspiración pulmonar. La inducción en 
secuencia rápida (ISR), tiene la función de minimizar el intervalo de 
tiempo entre la pérdida de los reflejos protectores de la vía aérea y la 
intubación traqueal con un tubo con balón. El objetivo de este estudio, 
fue evaluar la ejecución de la inducción en secuencia rápida entre los 
anestesiólogos del Hospital São Paulo. 
Método: Los participantes respondieron al cuestionario de forma vo-
luntaria y anónima, con la pertinente clarificación y con la posterior 
firma del Término de Consentimiento Informado. El cuestionario con-
tenía 60 preguntas sobre los puntos fundamentales de la ISR. Las pre-
guntas se dividían en preoxigenación, circuitos, fármacos utilizados 
en la inducción (opioides, hipnóticos, bloqueantes neuromusculares), 
técnicas de presión cricoide, intubación y desentubación difícil. 
Resultados: Se aplicaron 75 cuestionarios y de ellos, 22 se des-
cartaron porque fueron rellenados de forma incompleta. Todos los 
anestesiólogos siempre realizan una preoxigenación y siempre ad-
ministran opioide, hipnótico y bloqueante neuromuscular. La mayo-
ría utiliza fentanila (83%), propofol (74,5%) y succinilcolina (68,6%). 
Todos los anestesiólogos realizan presión cricoide. La mayoría no 
tuvo conocimiento respecto de la presión correcta que sería aplicada 
en el cartílago cricoide. Los fallos de intubación ya ocurrieron con un 
71,7% de los anestesiólogos y con un 40% la regurgitación. Frente a 
una intubación difícil e inesperada los anestesiólogos solicitan mas-
carilla laríngea (35,5%).  
Conclusiones: Este estudio mostró una amplia variedad individu-
al en la técnica de la ISR, hecho que ya fue relatado por diversos 
autores. La dificultad en establecer un protocolo de ISR puede ser 
atribuida a las constantes evidencias que la ciencia nos proporciona, 
haciendo con que la actualización forme parte de la buena práctica 
médica a lo largo de los tiempos. 
Descriptores: CIRUGÍA, Urgencia; COMPLICACIONES, Intubación 
Traqueal, Aspiración pulmonar; SISTEMA RESPIRATORIO, Vias Aé-
reas.
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